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Antecedentes: Al momento de abordar un paciente que consulta por síntomas 
gastrointestinales, el diferenciar un trastorno orgánico gastrointestinal de una 
amplia gama de trastornos funcionales puede significar una tarea complicada por 
su sintomatología similar. Ante ello aparece la Calprotectina Fecal (CF), una 
prueba no invasiva, económica y de fácil aplicación.  
Objetivo: Determinar la correlación entre la CF y hallazgos patológicos 
endoscópicos en pacientes con dispepsia atendidos en el Centro de 
especialidades en gastroenterología ¨González¨ en el período enero-diciembre 
2019. 
Metodología: Estudio descriptivo de correlación en pacientes con dispepsia. Se 
incluyeron los pacientes atendidos en el Centro Gastroenterológico “González” 
durante el periodo enero – diciembre 2019. La información se recolectó mediante 
formularios elaborados por las autoras. Se utilizó el Chi-cuadrado (X²) para evaluar 
significancia estadística. Las correlaciones entre las variables se determinaron 
utilizando el coeficiente de correlación Rho de Spearman. Se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p < 0,05. 
Resultados: La muestra estuvo conformada por 149 pacientes, de los cuales un 
56,8% (n=84) fueron del sexo femenino y el 30,9% (n=46) fueron ≥ 65 años. El 
promedio de edad general fue de 56±17 años. Se encontró significancia 
estadística entre la positividad de CF (≥50 μg/g) y variables como grupo etarios 
(p=0,031), hallazgos patológicos (p=0,001) y patologías diagnosticadas (p=0,015). 
La positividad de CF se correlacionó positiva y moderadamente con los signos de 
alarma (r=0,437) y débilmente con los hallazgos patológicos (r=0,298). 
Conclusiones: La calprotectina fecal se correlacionó positivamente con los 
hallazgos patológicos en los exámenes endoscópicos en pacientes con dispepsia. 











Background: When approaching a patient consulting for gastrointestinal 
symptoms, differentiating an organic gastrointestinal disorder from a wide range of 
functional disorders can be a complicated task due to their similar symptoms. 
Given this, Fecal Calprotectin (FC) appears, a non-invasive, inexpensive and easy-
to-apply test. 
Objective: To determine the correlation between FC and endoscopic pathological 
findings in patients with dyspepsia treated at the ¨González¨ Gastroenterology 
Specialty Center in the period January-December 2019. 
Methodology: Descriptive correlation study in patients with dyspepsia. Patients 
treated at the "González" Gastroenterological Center during the period January - 
December 2019 were included. The information was collected using forms 
prepared by the authors. Chi-square (X²) was used to evaluate statistical 
significance. Correlations between variables were determined using Spearman's 
Rho correlation coefficient. A p value less than 0.05 was considered statistically 
significant. 
Results: The sample consisted of 149 patients, of which 56.8% (n = 84) were 
female and 30.9% (n = 46) were ≥ 65 years old. The average general age was 56 ± 
17 years. Statistical significance was found between CF positivity (≥50 μg / g) and 
variables such as age group (p = 0.031), pathological findings (p=0.001) and 
diagnosed pathologies (p = 0.015). CF positivity was positively and moderately 
correlated with alarm signs (r = 0.437) and weakly with pathological findings (r = 
0.298). 
Conclusions: Fecal calprotectin was positively correlated with pathological 
findings in endoscopic examinations in patients with dyspepsia. 
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 1.1 INTRODUCCIÓN 
El diagnóstico de trastornos gastrointestinales es parte de los principales 
problemas en la práctica clínica de primer y segundo nivel de salud. Ante la duda 
diagnóstica se utilizan con mayor frecuencia estudios endoscópicos, que, si bien 
son de gran utilidad e invasivos, siguen representando complicaciones y altos 
costos a nivel global. Desafortunadamente la selección de pacientes para estudios 
endoscópicos se basa en la sintomatología, y una elevada proporción de 
pacientes padece enfermedades no orgánicas es decir trastornos funcionales (1). 
 
Los trastornos funcionales gastrointestinales son alteraciones crónicas, idiopáticas 
y frecuentes, relacionados a estados psicológicos y emocionales. Entre ellos el 
síndrome de intestino irritable (SII). Afecta alrededor del 10 al 20% de la población, 
con su inicio entre 20 y 40 años. Un diagnóstico temprano de una enfermedad 
funcional no precisa más exámenes y el manejo suele ser mediante consulta 
externa, mejora la aceptación del paciente y la adherencia al tratamiento. Al 
contrario, una enfermedad orgánica necesitará mayor control y asesoramiento por 
especialistas (2). 
 
La Calprotectina Fecal (CF), una proteína citosólica encontrada en los granulocitos 
neutrófilos, se ha introducido en el campo de la investigación mundial en los 
últimos años por la relación que presenta su infiltración en la mucosa intestinal con 
los procesos inflamatorios. Su aplicación como biomarcador para diferenciar 
enfermedades orgánicas de trastornos funcionales se estudia actualmente por 
muchos grupos de investigación internacional, los cuales han resultado con datos 
significativos y relevantes para diferenciar patología orgánica de funcional (3). Por 
ejemplo, según un estudio realizado en el Instituto Gastroenterológico Boliviano 
Japonés de la ciudad de Cochabamba, Bolivia, se evidenció que, de 246 
pacientes, 85 mostraron que niveles altos de CF se relacionaban con 
colonoscopias positivas para patología inflamatoria, pólipos, úlceras y lesiones 
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neoplásicas (4). En otra revisión reciente de un estudio realizado por Caviglia y 
colaboradores en el Departamento de Ciencias Médicas de las Universidad de 
Turín, Italia en 2018, se relacionaron niveles elevados de CF con enfermedad 
inflamatoria intestinal y otras enfermedades orgánicas gastrointestinales como 
colitis microscópica, colitis eosinofílica, adenomas y cáncer colorrectal (5). 
 
En Ecuador hasta el momento no se han publicado estudios relacionados. Por ello 
es de gran interés del presente trabajo de investigación comprobar la capacidad 
de la CF como biomarcador para predecir patología orgánica en pacientes con 
dispepsia en nuestro medio. 
 
 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El dolor o malestar abdominal, acompañado de diarrea o estreñimiento, es una 
causa común de asistencia en las consultas de atención primaria y de 
gastroenterología. La mayoría de los síntomas suelen ser de origen funcional, por 
ello, es necesario diferenciar oportunamente a estos pacientes a fin de evitar 
estudios innecesarios. Se conoce que el síndrome del intestino irritable (SII) es el 
trastorno funcional gastrointestinal más común, cuya prevalencia se sitúa en 
Europa en torno al 10-15% (6).  
 
Por otro lado, las enfermedades inflamatorias intestinales como la colitis ulcerosa 
(CU) y enfermedad de Crohn (EC) son autoinmunes y se manifiestan en brotes 
siendo la duración de las fases variable. En cuanto a su prevalencia, se conoce 
que la enfermedad inflamatoria intestinal se presenta mayoritariamente en países 
industrializados y supera el 0,3%. La mayor incidencia se encuentra en 
Norteamérica (20.2 por 100000, personas/año); mientras que en Europa (24.3 por 
100000 por persona año) (2).  
 
La incidencia estimada de la enfermedad inflamatoria intestinal en países 
occidentalizados es de 5 por cada 100 000 personas, en Sudamérica la incidencia 
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estimada es del 0 a 3,5 por cada 100 000 habitantes, mientas que su prevalencia 
es del 0,9 al 41,4 por cada 100000 personas. Puesto a que la enfermedad 
inflamatoria intestinal es una enfermedad infrecuente y de diagnóstico complejo, 
en Ecuador no existen datos propios acerca de la incidencia y prevalencia de la 
enfermedad inflamatoria intestinal (7).  
 
La sospecha clínica de una inflamación intestinal motiva a la práctica de un 
análisis de sangre, de materias fecales, una endoscopía (sigmoideoscopía o 
colonoscopía), una biopsia y estudios de imagen, que ayudan a excluir otras 
causas y a confirmar el diagnóstico. Mayoritariamente se ha recurrido a la 
endoscopía, la cual sigue siendo el gold standard, ya que permite visualizar 
directamente la mucosa intestinal y obtener biopsias. Pero es un examen que 
tiene algunos riesgos y limitaciones, debido a que es un procedimiento invasivo, 
dependiente del operador, que resulta molesto (6).  
 
Ante ello, la Caprotectina Fecal es un examen no invasivo, económico, simple y 
aceptable por los pacientes. Se realiza en laboratorio clínico mediante muestra de 
heces. Se trata de una proteína citosólica de los neutrófilos polimorfonucleares, 
utilizada como marcador de enfermedad inflamatoria intestinal, y de utilidad para 
diferenciar esta enfermedad de desórdenes funcionales. En los últimos años su 
estudio se ha profundizado por su posible uso en otras enfermedades de origen 
orgánico que se manifiestan también con inflamación como, por ejemplo: diarrea 
de origen infecciosa, úlcera péptica, diverticulitis, colitis y neoplasias gástricas y 
colorrectales. Se han identificado concentraciones mayores en muestras fecales 
de pacientes con enfermedad orgánica vs enfermedad funcional con una 
sensibilidad de 92,9%, especificidad de 28, 5% y valor predictivo negativo de 80 
(6). La Calprotectina Fecal parece tener muchas funciones reguladoras de los 
procesos inflamatorios, así como actividad antimicrobiana y antiproliferativa, su 
introducción para el abordaje de pacientes que presentan síntomas de inflamación 
gastrointestinal podría guiar a un diagnóstico efectivo y temprano de enfermedad 
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funcional, reduciendo el número de pacientes jóvenes, sin signos de alarma que 
son referidos a especialistas y sometidos a estudios complejos sin necesidad (7).  
 
Por lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente pregunta de investigación: 
¿Cuál es la Correlación entre la Calprotectina Fecal y hallazgos patológicos 
endoscópicos en pacientes con dispepsia atendidos en el Centro de 




Este tema de investigación está enfocado principalmente en el manejo del 
paciente con sintomatología gastrointestinal y las estrategias de diagnóstico, es de 
relevancia humana y social ya que busca ser una guía para mejorar el abordaje 
del paciente y contar con una prueba confiable y cómoda, ello evitará recurrir a 
estudios innecesarios posteriores, de esta manera se optimizará recursos para la 
salud pública y privada.  
 
En lo que respecta a su importancia científica y académica, la determinación de 
CF y su relación con el abordaje de pacientes dispépticos se encuentran dentro de 
las prioridades de investigación del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, área 
de investigación 16: Gastrointestinales; línea: Enfermedad inflamatoria intestinal; 
sublínea: Nuevas tecnologías. Se encuentra también dentro de las líneas de 
investigación de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca 
dentro de la línea Biodiagnósticos.  
 
En cuanto a los beneficiarios de este estudio en relación a lo académico los 
resultados de este trabajo serán un aporte a los profesionales de la salud que 
deseen profundizar el tema para la evaluación de los pacientes con este tipo de 
sintomatología. Es necesario impulsar la utilización de este biomarcador no 
invasivo en la práctica médica habitual de estos pacientes con el objetivo de 
mejorar la calidad de vida y adherencia al tratamiento (8), disminuyendo los costos 
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que implica un examen de endoscopía rutinaria (9). Los resultados serán 
difundidos una vez finalizados a través del repositorio institucional de la 







Los síntomas gastrointestinales (GI), como dispepsia, dolor abdominal y diarrea, 
son muy frecuentes en la población. La dispepsia se ha definido como una 
sensación de dolor o malestar en el hemiabdomen superior; a menudo es 
recurrente. Puede ser descrita como indigestión, gases, saciedad precoz, plenitud 
posprandial, dolor urente o ardor (10). Determinar la causa específica de esos 
síntomas representa una tarea compleja, por ello, es necesario enfocarse en el 
uso de herramientas de diagnóstico no invasivas para diferenciarlas con exactitud. 
Una de estas herramientas de diagnóstico es la medición de calprotectina fecal 
(CF) que analiza las proteínas citoplasmáticas de los neutrófilos. Este examen ha 
demostrado que un valor en heces mayor a 50 μg/g presenta una sensibilidad de 
73% y especificidad del 93% como prueba diagnóstica para identificar hallazgos 
gastrointestinales significativos en la endoscopía (11). Además, es una prueba 
relativamente sencilla y económica por lo que presenta gran aceptación de los 
pacientes (12).  
 
En todo el mundo, más de 6,8 millones de personas viven con la enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII), que se caracteriza por una inflamación crónica del 
tracto gastrointestinal. El mayor número de pacientes con EII se observa en 
América del Norte y Europa, con un estimado de 2,2 millones de personas 








La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) son las enfermedades 
inflamatorias gastrointestinales más comunes, pues ambas se caracterizan por 
inflamación de la mucosa intestinal y un curso de enfermedad crónica y 
recidivante. Por lo tanto, los períodos con alta actividad de la enfermedad y 
síntomas agudos se alternan con fases de remisión, con síntomas leves o nulos. 
La colitis ulcerosa normalmente comienza con una inflamación de la mucosa en el 
recto que se extiende continuamente hacia arriba a través del colon. De ese modo, 
solo se inflama el revestimiento interno del colon. Por el contrario, en la 
enfermedad de Crohn, la inflamación puede afectar capas intestinales enteras. Por 
lo tanto, la inflamación es típicamente segmentaria desde la boca hasta el ano. La 
causa exacta de la EII sigue siendo desconocida, aunque se sugiere que varios 
aspectos, como los factores genéticos y ambientales, pueden influir (12).  
 
Las alteraciones inflamatorias en el intestino, como ocurren en la enfermedad de 
Crohn y la colitis ulcerosa, conducen a concentraciones elevadas de calprotectina 
en las heces. Por tanto, la gravedad de la inflamación intestinal se correlaciona 
bien con la concentración de calprotectina en heces. Dado que la CF refleja el 
estado inflamatorio de la enfermedad, disminuye tan pronto como mejora la 
inflamación intestinal. Se demostró que la CF no solo se correlaciona bien con la 
actividad de la enfermedad endoscópica, sino también con la curación de la 
mucosa. Por lo tanto, medir los niveles de calprotectina en las heces es una buena 
herramienta para monitorear la actividad de la enfermedad y evaluar el éxito del 
tratamiento en pacientes con enfermedad orgánica inflamatoria. El número de 
colonoscopias invasivas, que requieren mucho tiempo y son incómodas para los 
pacientes, se puede reducir para el seguimiento de la enfermedad (7). 
 
Trastornos Digestivos Orgánicos  
 
Enfermedad de Crohn 
Patología inflamatoria crónica que se presenta por igual en ambos sexos y en 
pacientes entre 15 y 35 años de edad, su clínica se caracteriza por dolor 
 
Página 19 




abdominal, diarrea, fatiga, sangrado rectal, pérdida de peso, deficiencia de folatos 
y vitamina D. Para la EC, la prevalencia en Estados Unidos es de 26 a 199 casos 
por 100 000 personas (201 por cada 100 000 adultos) y la incidencia es de 3,1 a 
14,6 casos por cada 100 000 personas-año (13).  
 
Colitis Ulcerativa 
Se caracteriza por inflamación crónica que afecta la capa mucosa del colon y las 
lesiones ocurren en el recto e intestino, se asocia con dolor intenso, sangre en las 
heces y diarrea. Se utilizan exámenes clínicos, endoscópicos, histológicos y 
radiológicos para su diagnóstico. La incidencia por cada 100.000 habitantes en 
Europa es de 24.3 y Norteamérica 19.2 La prevalencia por cada 100.000 
habitantes para CU es de 505 en Europa y, 249 en Norteamérica. En América 
Latina, los datos epidemiológicos son escasos, la mayoría de éstos, provienen de 
países como Colombia y Chile. La incidencia reportada en estos estudios es de 1-
3/100.000 habitantes. Ecuador no tiene datos propios, sobre prevalencia y/o 
incidencia de enfermedad inflamatoria intestinal (14).  
 
Colitis Microscópica 
Su etiología es desconocida, sin embargo, se conoce que la misma cursa con 
inflamación de mucosa colónica, sin ulceración, engloba a dos entidades: Colitis 
linfocítica (CL) y Colitis Colágena (CC). Ambas cursan con diarrea acuosa crónica 
y pérdida de peso, para su diagnóstico es preciso realizar colonoscopía e 
histología. La prevalencia reportada en la literatura es de 42 – 69 por cada 100 
000 personas y la incidencia en casos de individuos con diarrea crónica es de 10 a 
20% (15).  
 
Enfermedad Celiaca 
Enfermedad autoinmune que se caracteriza por un perfil serológico e histológico 
especifico, se presenta en individuos genéticamente predispuestos, y se 
desencadena por la ingesta de gluten. Se diagnostica más en mujeres y aunque 
puede presentarse en todas las edades, es mayormente diagnosticado en la edad 
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pediátrica. Los datos actuales de prevalencia de la EC apuntan a una cifra de 
aproximadamente 1% de afectados en la población mundial (16).  
 
Enfermedad Diverticular 
Se trata de protrusiones saculares de la mucosa a través de la capa muscular 
debido al aumento de presión intraluminal y dieta baja en fibra, el portador puede 
ser asintomático o presentar dolor abdominal, alternancia entre estreñimiento y 
diarrea, y en caso de diverticulitis el paciente presenta fiebre, dolor, leucocitosis, 
alteración de hábitos intestinales. El diagnóstico es mediante colonoscopía y 
tomografía. La diverticulosis es la enfermedad cólica más frecuente en Occidente 
y llega a afectar al 10% de la población. De hecho, el 50% de la población de más 
de 50 años presenta divertículos, más frecuente en el sexo femenino y afectando 
predominantemente al colon izquierdo (17).  
 
Infecciones gastrointestinales 
A continuación, se describirán las infecciones más comunes en nuestro medio 
asociadas a inflamación intestinal: 
 
Amebiasis 
Infección causada por Entamoeba Histolitica, la cual se manifiesta por ingesta de 
comida o bebidas contaminadas, los portadores pueden permanecer 
asintomáticos o manifestar colitis inflamatoria dos a seis semanas luego de la 
infección, presentando disentería. Su diagnóstico se realiza mediante 
coproparasitario, donde se visualiza quistes de Ameba y aspirado duodenal. Suele 
presentarse mayoritariamente en la sub región latinoamericana. El riesgo de 
exposición es inversamente proporcional al nivel socioeconómico cultural (18).  
 
Giardiasis 
Infección causada por Giardia Lamblia, habita en el intestino delgado del portador, 
su infección sucede por vía fecaloral, e ingestión de alimentos o bebidas 
contaminadas, tiene un periodo de incubación de cinco días a tres semanas, el 
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paciente puede ser un portador asintomático o desarrollar clínica como diarrea, 
dolor y distensión abdominal, flatulencia, nausea y vómito. El diagnóstico se 
realiza mediante detección del antígeno en heces y coproparasitario. Su 
prevalencia es mayor en regiones de menor desarrollo de zonas tropicales y 
subtropicales, en donde es frecuente la contaminación de agua o alimentos con 
materia fecal (19).  
 
Salmonella 
Se trata de un bacilo Gram negativo, anaerobio, que penetra la capa mucosa y 
epitelial del intestino delgado, y según la cepa puede producir fiebre tifoidea o 
gastroenteritis, esta última presenta infiltración de polimorfonucleares en el sitio de 
infección, dando síntomas de seis a cuarenta y ocho horas después del contacto 
como diarrea, nausea, vómito, dolor abdominal y fiebre. El diagnóstico se realiza 
por coprocultivo. En Estados Unidos y el Reino Unido, por ejemplo, se conoce que 




Bacilos Gram negativos, la vía de transmisión es fecal-oral, e ingesta de alimentos 
o bebidas contaminadas, después del período de incubación de uno a cinco a días 
la patología cursa por tres fases: diarrea líquida, disentería y fase posinfecciosa. 
Los métodos diagnósticos son hemocultivo y detección de toxina Shiga. La 
shigellosis es reconocida por la Organización Mundial de la Salud como un 
problema importante de salud pública. Anualmente ocurren 164,7 millones de 
episodios de diarrea y 600 mil muertes asociados a Shigella. Más de 90% de ellos 
ocurre en países en desarrollo, afectando principalmente a niños menores de 5 
años. En Chile, Shigella se asocia a 4%-12% de los casos de diarrea aguda y a 









Es una tumoración que se proyecta en la superficie de la mucosa siendo 
observable microscópicamente. En el colon se clasifican en pólipos neoplásicos y 
no neoplásicos. Los pólipos colónicos se diagnostican mediante colonoscopía y es 




Es el tercer tumor maligno del mundo en frecuencia y es causa de un 10% de las 
muertes por cáncer. Se diagnostica con mayor frecuencia en adultos mayores. Sin 
embargo, la tasa de incidencia es alrededor del 2 % por año en adultos menores 
de 50 años. Alrededor del 11 % de todos los diagnósticos de cáncer colorrectal 
son en personas menores de 50 años. Entre los signos de alarma predominantes 
encontramos anorexia, nausea o vómito, pérdida de peso, sangre en heces, 
disfagia, dispepsia, cambios en la frecuencia y textura de las heces, diarrea, 
constipación. Varios estudios previos han demostrado una alta sensibilidad con CF 
para detectar cáncer colorrectal (90% en comparación de un 58% para pruebas de 
sangre oculta en heces). Es probable que este fenómeno se deba a la infiltración 
de células polimorfonucleates del tumor y su posterior desprendimiento hacia la 
luz intestinal (9-10, 23). 
 
Trastornos Digestivos Funcionales  
 
Dispepsia Funcional  
Es un trastorno heterogéneo que se presenta con los siguientes síntomas: plenitud 
postprandial, saciedad temprana y dolor o quemazón epigástricos, sin evidencia 
de ninguna enfermedad estructural que pudiera justiciar los síntomas. La 
prevalencia media aproximada en los estudios llevados a cabo en diferentes 









Se trata de un trastorno funcional crónico en el cual el motivo principal de consulta 
es una defecación dificultosa, incompleta o infrecuente, con presencia de heces 
duras y necesidad de maniobras manuales facilitadoras para la defecación. 
Pueden presentar otros síntomas sin ser predominantes y se descarta el 
diagnóstico de SII. La prevalencia estimada en la población general es del 7,5% 
aunque oscila según países entre 0,3 y 29%, debido a criterios diagnósticos y 
diferencias culturales con un pico mayor que corresponde a preescolares (25).  
 
Diarrea Funcional 
Presencia de heces semilíquidas o líquidas frecuentes presentes en los últimos 3 
meses y en un periodo de al menos 6 meses previo al diagnóstico. Puede 
acompañarse de otros síntomas sin ser predominantes y se descarta SII. No se 
conoce con exactitud la prevalencia de diarrea funcional, sin embargo, se ha 
informado hasta de 14% de las personas en el mundo la padecen (26).  
 
Criterios de Roma IV 
Los desórdenes funcionales gastrointestinales son diagnosticados y clasificados 
por los Criterios de Roma. Se utilizan cuando no existe evidencia de ninguna 
enfermedad estructural que pudiera justificar los síntomas tras una evaluación 
clínica rutinaria. La última actualización de estos criterios es Roma IV, propuesta 
en 2016 basada en evidencia, con enfoque multicultural y para la aplicación 
clínica, en esta actualización se cambió el término de “desórdenes funcionales 
gastrointestinales” a “desórdenes de la interacción intestino-cerebro”. En la nueva 
clasificación de los TFD de Roma IV se incluyen 8 categorías. Los criterios en 
todos los casos deben estar presentes durante los últimos 3 meses y los síntomas 
deben haber comenzado al menos 6 meses antes del diagnóstico (27). 
 









Pruebas de laboratorio 
Para identificar con certeza procesos inflamatorios están los métodos de 
laboratorio que pueden identificar alteraciones y corroborar diagnósticos 
presuntivos. La valoración para procesos inflamatorios incluye determinación de 
biometría hemática, proteína C reactiva, electrolitos, elevación de enzimas 
pancreáticas o biliares, marcadores tumorales ante una posible neoplasia como el 
19-9 el cual ofrece una sensibilidad de 83% y una especificidad de 78% para el 
diagnóstico de neoplasias biliopancreaticoduodenales. Las pruebas de contenido 
luminar también pueden ser indicativas. Por ejemplo, examen directo de heces, el 
cual presenta una sensibilidad del 97,1% y especificidad del 93,8% para 
parasitismo global y el material de aspiración duodenal, son útiles para identificar 
bacterias patógenas, parásitos, leucocitos, hematíes o antígenos en cuadros 
diarreicos es posible cuantificar grasa de las heces, si se sospecha de un 
síndrome de malabsorción (28).  
 
Endoscopía Digestiva Alta 
La fundación Internacional de desórdenes gastrointestinales define a la 
endoscopía digestiva alta (EDA) como un examen invasivo que examina el tracto 
gastrointestinal superior es decir esófago, estómago y duodeno. Las indicaciones 
más comunes de una endoscopía son: dispepsia, disfagia, epigastralgia, sangrado 
activo del intestino alto, anemia, pérdida de peso, antecedentes familiares de 
cáncer en tracto gastrointestinal. Se pueden realizar diversos procedimientos 
durante la EDA como biopsias para determinar cáncer gástrico para lo cual su 
sensibilidad y especificidad es de 0.93 y 1 respectivamente (29,30).  
 
Colonoscopía 
Se trata de un examen invasivo en el cual que se usa un colonoscopio el mismo 
que es introducido por el recto con el fin de inspeccionar el colon en su totalidad, 
llegando hasta el ciego. De esta manera es posible detectar anormalidades y 
cambios como pólipos, divertículos, masas, entre otros. Las contraindicaciones 
incluyen: perforación colónica, colitis fulminante, enfermedad inflamatoria severa 
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con ulceración, megacolon toxico y embarazo. Durante las últimas dos décadas 
muchas innovaciones tienen indicaciones ampliadas para la endoscopía, su 
sensibilidad y especificidad a nivel mundial reviste un 95 -98% en cuanto al 
diagnóstico y localización de la lesión, así como la etiología de la misma. El riesgo 
de perforación del colon es 0.2-0.4%. Se presenta con mayor frecuencia en 
pacientes con sobre sedación, mala preparación previa, con sangrado agudo o por 
técnicas de biopsia. Otra complicación posible es la distención abdominal causa 
molestia y disminución del flujo sanguíneo de la mucosa. La depresión respiratoria 
y reacciones alérgicas a fármacos sedantes son las más comunes. Más de la 
mitad de las muertes registradas por endoscopia se deben a efectos 
cardiopulmonares. Otros efectos adversos de medicación incluyen nausea, vómito 




La Calprotectina fecal, una proteína fijadora de zinc y calcio de 36KDa compuesta 
de tres cadenas peptídicas (dos de 14 kDa y una de 8 kDa). Descubierta por 
primera vez en 1980 en Noruega. Se encuentra en leucocitos polimorfonucleares 
donde representa el 60% de proteínas solubles del citoplasma. También se puede 
encontrar en macrófagos, queratinocitos y células epiteliales. A pesar de estar 
ampliamente distribuida por todo el organismo su concentración en heces es 
aproximadamente 6 veces superior al plasma. Sus funciones incluyen: inhibición 
competitiva de enzimas dependientes de zinc, actividad biostática ante 
microbianos mediante quelación de iones de zinc, apoptosis en células malignas y 
regulación de procesos inflamatorios. Su resistencia a la degradación proteolítica y 
al calor le da una estabilidad en las heces fecales (7, 32).  
 
Actualmente se considera negativo un valor menor a 50ug/g. Se han evidenciado 
elevaciones entre 5 a 40 veces del punto de corte en procesos infecciosos, 
inflamatorios y neoplásicos. La inflamación es caracterizada por un incremento en 
la actividad de células inmunes las cuales liberan substancias que atacan a los 
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patógenos como es la calprotectina. En inflamación intestinal la función de barrera 
de la pared intestinal está comprometida y los granulocitos del neutrófilo migran 
desde la pared hacia el lumen intestinal, esto lleva a niveles de calprotectina 
elevados en la prueba. El nivel de CF se correlaciona directamente con el número 
de granulocitos neutrófilos en el lumen intestinal (8).  
 
Diagnóstico 
La CF presenta características que permiten discriminar entre trastornos 
inflamatorios y no inflamatorios. Un resultado negativo en un paciente sin síntomas 
de alarma podría evitar la endoscopía (3 veces en adultos y 35% en niños y 
adolescentes), mientras que un resultado positivo puede priorizar procedimientos 
invasivos y costosos como el examen endoscópico y las biopsias intestinales. Un 
resultado negativo en la prueba de FC no debe interpretarse como una prueba 
limpia o salud intestinal, sino como la ausencia de inflamación intestinal 
neutrofílica significante. La determinación de CF puede proporcionar una 
orientación importante para el médico, también en atención primaria, en el 
diagnóstico diferencial de trastornos gastrointestinales, principalmente entre 
enfermedades inflamatorias del intestino (EII) y síndrome del intestino irritable (SII) 
(9,12).  
 
Entre los factores que afectan la CF encontramos:  
- Factores Individuales: Edad encontrándose los menores a 4 años o adultos 
mayores; IMC elevada; obesidad  
- Ambientales: Dieta: baja ingesta de fibra; Medicamentos: AINES e IBPs.  
- Estilo de Vida: Escasa actividad física.  
- Factores Preanalíticos: Consistencia de las heces; Dispositivo de Extracción.  
- Factores Analíticos: variabilidad entre los reactivos disponibles en el mercado 
(12).  
 
Estudios dieron a conocer que la Calprotectina fecal es efectiva para diferenciar 
pacientes con enfermedad de Crohn activa y aquellos con síndrome de intestino 
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irritable; presenta una sensibilidad y especificidad de 93% y 96% respectivamente, 
para determinar recurrencia de enfermedad inflamatoria intestinal; además, se 
encontró elevaciones del FC en otras condiciones patológicas gastrointestinales 
como son colitis infecciosa, colitis microscópica, colitis eosinofílica, adenoma y 




Existe correlación entre la determinación cuantitativa de la Calprotectina fecal con 




3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar la Correlación entre la Calprotectina Fecal y hallazgos patológicos 
endoscópicos en pacientes con dispepsia atendidos en el Centro de 
especialidades en gastroenterología ¨González¨ en el período enero-diciembre 
2019. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Identificar características sociodemográficas de la población en estudio 
según sexo y edad.  
• Identificar la frecuencia de positividad de la Calprotetina Fecal de la 
población en estudio según sus características sociodemográficas.  
• Correlacionar la positividad de la Calprotectina fecal con presencia de 
signos de alarma. 
• Determinar la correlación de la frecuencia de la positividad de la 
Calprotectina fecal con el tipo de patología según las conclusiones de las 
endoscopías digestivas altas y colonoscopías. 
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4.1 TIPO DE ESTUDIO  
Fue un estudio descriptivo de correlación en pacientes con dispepsia, donde se 
utilizó la base de datos del Centro de Especialidades Gastroenterológicas 
González, en el período enero a diciembre 2019. 
 
4.2 ÁREA DE ESTUDIO 
Centro de Especialidades Gastroenterológicas González ubicada en la calle 




Universo: Historias clínicas con valores de calprotectina fecal en heces que 
posteriormente fueron sometidos a un estudio endoscópico del tracto 
gastrointestinal en el Centro de Especialidades Gastroenterológicas “González” en 
el periodo enero-diciembre del año 2019. 
 
4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
Criterios de inclusión 
• Historias clínicas con dispepsia como motivo de consulta. 
• Historias clínicas con determinación de Calprotectina Fecal previo al estudio 
endoscópico. 
• Historias clínicas con informe de estudio endoscópico en el Centro de 
especialidades Gastroenterológicas González en el periodo enero 2019-
diciembre 2019. 
 
Criterios de exclusión 
• Historias clínicas con edades entre 2 y 18 años.  
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• Historias clínicas incompletas. 
 
4.5 VARIABLES  
- Edad - cuantitativo discontinuo  
- Sexo – cualitativo nominal  
- Signos de alarma – cualitativo nominal  
- Valor de Calprotectina Fecal – cuantitativo continuo  
- Endoscopia digestiva alta- cualitativo nominal  
- Colonoscopia - cualitativo nominal  
- Conclusión del informe endoscópico – cualitativo nominal 
 
 
4.6 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES (Anexo 1) 
 




El estudio fue descriptivo correlacional. 
 
Técnica 
Revisión de sistema unificado de registro de muestras e historias clínicas del 
Centro de Especialidades Gastroenterológicas González. 
 
Instrumento 
Formulario para la recolección de datos (Anexo 2).  
 
Una vez obtenido los resultados y conclusiones, los mismas fueron comparados 
con estudios internacionales, con el propósito de validar o no la utilidad de la 








4.8 PROCEDIMIENTOS  
 
Autorización 
Se solicitó la autorización al Centro de Especialidades Gastroenterológicas 
González para el acceso a la información presente en las historias clínicas. 
Se solicitó la autorización al Consejo directivo de la Facultad de Ciencias Médicas 
a través de la Comisión de Trabajos para la Titulación. 
Se solicitó la autorización al COBIAS U Cuenca (Comité de Bioética en 
Investigación del Área de la Salud de la Universidad de Cuenca). 
 
Supervisión 
Se contó con la guía y supervisión del Director de Tesis. 
 
Proceso 
En el laboratorio clínico se realizó el examen de Calprotectina fecal mediante 
“ichromaTM Calprotectina” el cual es un inmunoensayo de fluorescencia que 
determina de manera cuantitativa la calprotectina en las heces humanas. Los 
instrumentos necesarios del Kit de Calprotectina icroma consisten en cartuchos, 
tubos de Buffers, ID chip e inserto. El cartucho contiene una tira de prueba, la 
membrana que tiene la calprotectina humanos anti en la línea de prueba, con IgG 
de conejo en la línea de control. El buffer de extracción contiene albúmina de 
suero bovino, detergente y acido sódica como conservante en buffer HEPES. 
 
La prueba utiliza un método de inmunodetección sándwich; en donde al introducir 
la muestra de heces mediante la varilla de muestreo al tubo de buffer el anticuerpo 
detector presente en el buffer se une al antígeno en la muestra, formando 
complejos de antígeno-anticuerpo, se colocan 3 gotas de la mezcla de muestra en 
la matriz de nitrocelulosa del cartucho y se deja actuar por 10 minutos, en este 
tiempo suceden las siguientes reacciones: los complejos antígenos-anticuerpo 
formados en la mezcla migran sobre la matriz de nitrocelulosa para ser capturado 
por otra-anticuerpo inmovilizado sobre la tira de prueba, de esta manera cuanto 
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más antígeno en la muestra, se forma el complejo más antígeno-anticuerpo, que 
conducen a una intensidad más fuerte de la señal de fluorescencia de anticuerpos 
detectores. Se coloca el ID chip en la máquina de icroma y al finalizar el tiempo 
mencionado se introduce el cartucho en el soporte y empieza el escaneo de la 
muestra, los resultados se muestran enseguida en la pantalla del icroma en mg/kg. 
En caso de un resultado positivo (por encima de 50 ng/ml para iFOB, 50 mg/kg 
para calprotectina), se consultó a un médico para discutir el resultado de la 
prueba. El médico decidió próximas medidas. Es imprescindible seguir las 
instrucciones, medidas y precauciones indicados en el manual del reactivo para 
conseguir resultados precisos y fiables, es decir en el manejo y condición de la 




4.9 TABULACIÓN Y ANÁLISIS  
El análisis estadístico de los resultados se llevó a cabo utilizando el Paquete 
Estadístico SPSS Versión 25 para Windows. Se aplicó estadística descriptiva e 
inferencial. Los datos cualitativos se reportaron a través de frecuencias absolutas 
y relativas presentadas en tablas. Para la descripción de datos cuantitativos, se 
determinó en primera instancia la normalidad de las variables a través de la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Así, los datos cuantitativos se presentaron como 
media (desviación estándar, DE) ya que la distribución de las variables fue normal. 
Se utilizó la prueba de Chi-cuadrado (X2) para determinar la significancia 
estadística entre variables categóricas. La correlación entre las variables 
categóricas se determinó utilizando el coeficiente de correlación Rho de 











4.10 ASPECTOS ÉTICOS 
 




Los datos se constataron de forma anónima garantizando la protección de la 
información mediante codificación que limite el acceso a terceros de la historia 
clínica, para lo cual se empleó las iniciales de nombres, apellidos y los últimos tres 
dígitos del número de cédula.  
 
Balance riesgo – beneficio 
El riesgo fue mínimo por cuanto se trabajó con información de la historia clínica y 
el beneficio fue considerable ya que tiene valor científico y social. 
 




No se requiere consentimiento informado ya que la información se obtuvo 
mediante la base de datos del centro mencionado y se contó con el permiso de 
sus autoridades. 
 
Conflicto de interés  
No existió conflicto de interés dado que ningún conflicto personal se antepuso a 
los beneficios sociales y científicos de la presente investigación.  
  
Idoneidad del investigador 
Las autoras presentaron aptitud, buena disposición y capacidad para solucionar 










CAPITULO V  














Se estudiaron un total de 149 pacientes con dispepsia atendidos en el Centro de 
Especialidades en Gastroenterología ¨González¨. Del total de la muestra, un 
56,4% (n=84) fueron del sexo femenino y el restante 43,6% (n=65) fueron del sexo 
masculino. El promedio de edad de la muestra fue de 56 ± 17 años, con una edad 
promedio de 58 ± 16 años para las mujeres y de 54 ± 18 años para los hombres. 
En relación a los grupos etarios, se observó un incremento en la frecuencia de 
pacientes a la medida que aumentaba la edad, concentrándose el mayor 
porcentaje de individuos en el grupo etario de ≥ 65 años (30,9%: n=46), seguido 
por el grupo etario de 55-64 años (29,5%; n=44), mientras que solo el 4% (n=6) de 





Tabla 1. Características generales de la 
población de estudio. 
 n (%) 
Sexo  
Femenino 84 (56,4%) 
Masculino 65 (43,6%) 
Grupos Etario  
18 - 24 años 6 (4%) 
25 - 34 años 18 (12,1%) 
35 - 54 años 35 (23,5%) 
55 - 64 años 44 (29,5%) 
≥ 65 años 46 (30,9%) 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: las autoras 
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Tabla 2. Positividad de calprotectina fecal según 
grupos etarios y sexo. 
 Calprotectina Fecal (μg/g)  
 ≥50 <50 
p* 
 n % n % 
Sexo      0,478 
Femenino 36 52,9% 47 58,8%  
Masculino 32 47,1% 33 41,3%  
Grupos Etario     0,031 
18 - 24 años 1 1,5% 5 6,3%  
25 - 34 años 8 11,8% 10 12,5%  
35 - 54 años 12 17,6% 23 28,8%  
55 - 64 años 18 26,5% 26 32,5%  
≥ 65 años 29 42,6% 16 20,0%  
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: las autoras 
*Prueba de Chi-cuadrado (X²) 
 
 
Al evaluar la positividad de la CF según características sociodemográficas como 
grupos etarios y sexo, se encontró que de estas variables solo la de grupos etarios 
tuvo significancia estadística con CF (p=0,031). Así, se observó que el sexo 
femenino fue el más prevalente, tanto cuando la CF ≥50 μg/g como cuando la CF 
era <50 μg/g, presentando una frecuencia de 52,9% (n=36) y de 58,8% (n=47),  
respectivamente. Con respecto a los grupos etarios, en los individuos con CF ≥50 
μg/g se encontró un mayor porcentaje de pacientes en el grupo etario de ≥65 años 
(42,6%, n=29), mientras que los pacientes con niveles de CF <50 μg/g, el mayor 
porcentaje de individuos se concentró en el grupo etario de 55-64 años. Además, 
al comparar los porcentajes entre los pacientes con niveles de CF ≥50 y <50 μg/g, 
se encontró una diferencia estadísticamente significativa en aquellos con ≥65 años 
(42,6% vs 20%, respectivamente; p<0,05), siendo mayor el porcentaje en los 









Tabla 3. Calprotectina fecal según los hallazgos patológicos en EDA o colonoscopia. 
 Calprotectina Fecal (μg/g)    
 ≥50 <50 Total 
p* 
 n % n % n % 
Hallazgo en EDA/Colonoscopia       <0,001 
Patológico 59 86,8% 48 60,0% 107 72,3%  
Normal 9 13,2% 32 40,0% 41 27,7%  
Patologías diagnosticadas       <0,015 
Gastropatía Congestiva 17 25,00% 16 20,00% 33 22,30%  
Metaplasia Intestinal 8 11,80% 12 15,00% 20 13,50%  
Poliposis 6 8,80% 3 3,80% 9 6,10%  
Giardiasis 6 8,80% 3 3,80% 9 6,10%  
Diverticulosis 5 7,40% 0 0,00% 5 3,40%  
Ulcera Péptica 4 5,90% 2 2,50% 6 4,10%  
CA Gástrico 3 4,40% 1 1,30% 4 2,70%  
Otros 3 4,40% 0 0,00% 3 2,00%  
Dolicocolon 2 2,90% 1 1,30% 3 2,00%  
Colitis Ulcerosa y Microscópica 1 1,50% 1 1,30% 2 1,40%  
Amebiasis 1 1,50% 1 1,30% 2 1,40%  
Gastropatía Inflamatoria 1 1,50% 4 5,00% 5 3,40%  
Hernia Hiatal 1 1,50% 3 3,80% 4 2,70%  
ERGE 1 1,50% 1 1,30% 2 1,40%  
EDA: Endoscopía digestiva alta.    CA: cáncer.      ERGE: Enfermedad de reflujo 
gastroesofágico 
*Prueba de Chi-cuadrado (X²) 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: las autoras  
 
 
Por su parte, al evaluar la relación de CF con la presencia de hallazgos 
patológicos en endoscopia digestiva alta o colonoscopia, se encontró que hubo 
significancia estadística entre ambas variables (p<0,001). De hecho, al comparar 
los individuos con CF ≥50 y <50 μg/g, se observó que en aquellos con CF <50 
μg/g hubo un mayor porcentaje de pacientes con hallazgos endoscópicos 
normales (40% vs 13,27%; p<0,05), mientras que en el grupo de sujetos con CF 
≥50 μg/g se encontró mayor porcentaje de pacientes con hallazgos patológicos en 
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los estudios endoscópicos (86,8% vs 60%; p<0,05), siendo todas estas diferencias 
estadísticamente significativas.  
 
Además, al analizar las patologías diagnosticadas frente a los niveles de CF, se 
observó que hubo una significancia estadística entre ambas variables (p =0,015). 
En este sentido, en el grupo con CF ≥50 μg/g las patologías más frecuentes fueron 
la gastropatía congestiva con 25% (n=17), seguida por la metaplasia intestinal con 
11,8% (n=8), y por giardiasis y poliposis que exhibieron una frecuencia de 8,8% 
(n=6). De manera similar, en el grupo con CF <50 μg/g se encontró que las 
patologías más frecuentes fueron la gastropatía congestiva con 20% (n=16), 
seguida por la metaplasia intestinal con 15% (n=12) (Tabla 3).  
 
 
Tabla 4. Correlación entre positividad de 
calprotectina fecal, signos de alarma y hallazgos 
patológicos en pruebas diagnósticas invasivas. 
 Calprotectina Fecal ≥50 μg/g  
 r* p 




Fuente: Base de datos 
Elaborado por: las autoras 
*Rho de Spearman 
  
 
Finalmente, se encontró que la positividad de CF se correlacionó positivamente 
con los signos de alarma presentados por los pacientes (r=0,437), siendo esta 
correlación de moderada intensidad. De la misma forma, la positividad de CF se 
correlacionó positivamente con la presencia de hallazgos patológicos en las 
pruebas diagnósticas invasivas empleadas en este estudio (r=0,298), aunque la 
intensidad de esta correlación fue baja. Todos estos hallazgos fueron 
estadísticamente significativos (Tabla 4). 
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6.1 DISCUSIÓN   
 
Clásicamente, el diagnóstico de los trastornos gastrointestinales está basado 
inicialmente en la valoración de la sintomatología digestiva que presente el 
paciente, siendo posteriormente confirmado en algunos casos a través de estudios 
endoscópicos, que, si bien son de gran utilidad, se tratan de procedimientos 
invasivos, costosos y que no están exentos de complicaciones.  En este sentido, 
una de las principales problemáticas que surgen al momento de abordar un 
paciente con clínica gastrointestinal, es el determinar en cuáles de ellos estaría 
indicado la realización de estudios endoscópicos, siendo los hallazgos clínicos el 
único filtro sobre el que se basa esta decisión (1).  
 
No obstante, en muchas ocasiones la clínica digestiva referida por el paciente es 
inespecífica, por lo que podría originarse tanto por una patología orgánica como 
por una funcional, en cuyo último caso la indicación de una EDA o colonoscopia 
sería innecesaria. Por esta razón, la medición de los niveles de CF se ha 
establecido como un método objetivo que permite diferenciar entre enfermedades 
orgánicas y trastornos funcionales gastrointestinales, por lo que su determinación 
permitiría identificar a aquellos pacientes en los que estaría justificado la 
realización de un estudio endoscópico (2).  
 
En base a lo anterior, el presente estudio tuvo como objetivo determinar la 
correlación entre la determinación cuantitativa de CF y los hallazgos patológicos 
endoscópicos en pacientes con dispepsia. Para ello, se incluyeron 149 pacientes 
con dispepsia a quienes se le determinó los niveles de CF y se les realizó una 
EDA o una colonoscopia. La media de edad de la muestra fue de 57 (45-69) años, 
la cual estuvo constituida principalmente por mujeres (56,4%), y en donde la 
mayor parte de los individuos se distribuyó entre los grupos etarios de 55-64 años 
(29,5%) y en los ≥65 años (30,9%). De manera similar, Lozoya y cols. (2016) 
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reportaron que en su estudio la mayor parte de la muestra estaba conformada por 
individuos del sexo femenino (63%), aunque el promedio de edad se situó en los 
42 años, estando así conformada la muestra mayormente por individuos adultos 
jóvenes (6).  Asimismo, Yamamoto-Furusho y cols. (2019) en su estudio 
reportaron una prevalencia de 52,6%  del sexo femenino (3), al igual que Simian y 
cols. (2016) quienes también informaron que el 58% de su población estaba 
constituida por mujeres, aunque la edad promedio de diagnóstico en este estudio 
fue de 36 años (rango 16-88) (4). En contraste, Fierro (2018) informó que su 
muestra estuvo constituida principalmente por hombres (61.1%), con una edad 
promedio de 50,4 años (rango 23 a 86 años) (5), hallazgos que coinciden con los 
informados por Fernández (2015) (6).  
 
Asimismo, al evaluar la positividad de la CF según sexo, en este estudio no se 
encontró asociación entre estas variables, ni diferencias significativas entre los 
grupos. No obstante, si se observó una mayor proporción de individuos del sexo 
femenino tanto con CF positivo como negativo, lo que implica una mayor 
probabilidad de diagnóstico de enfermedad orgánica gastrointestinal en las 
mujeres de este estudio. Estos hallazgos coinciden con lo reportado por 
Yamamoto-Furusho y cols. (2019), quienes también informaron que no existe 
diferencia entre el sexo al momento de diagnosticar una enfermedad inflamatoria 
intestinal. Probablemente estos resultados se deben a que el diagnóstico de 
enfermedades orgánicas gastrointestinales se relaciona más a factores como la 
edad y predisposición genética, que al sexo (7), a diferencia de los trastornos 
funcionales tales como el síndrome de intestino irritable, el cual si tiene una 
predilección para el sexo femenino (8).  
 
En efecto, en este estudio se encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre positividad de CF y los grupos etarios, existiendo una mayor 
proporción de individuos ≥65 años con CF positiva en comparación con aquellos 
de este mismo grupo etario pero que tenían CF negativa. Resultados similares han 
sido reportados por otros investigadores como Fierro (2018) y Conroy y cols 
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(2018) (9), lo que coincide con lo descrito en la literatura donde se resalta el mayor 
riesgo de padecer una EII en aquellos individuos mayores de 45 años (10). No 
obstante, Jafri y cols (2020) reportaron que la determinación de CF podría ser útil 
para la identificación de enfermedad inflamatoria intestinal en cualquier grupo de 
edad  (11) 
 
Igualmente, en el presente estudio se encontró un mayor número de casos con 
hallazgos patológicos endoscópicos cuando la CP era positiva, mientras que 
cuando era negativa, se observó una mayor frecuencia de individuos con 
hallazgos endoscópicos normales. Estos resultados sugieren que las pruebas de 
CF podrían reducir el número de exámenes endoscópicos innecesarios. No 
obstante, un porcentaje importante de pacientes que presentaron CP negativo 
fueron igualmente sometidos a EDA o colonoscopia, lo que probablemente se 
justificó por la sospecha clínica de una patología neoplásica o no inflamatoria. En 
contraste, Conroy y cols (2018) reportaron que más del 80% de los pacientes en 
su investigación que fueron sometidos a estudios endoscópicos, no presentaron 
hallazgos patológicos significativos, ni en el grupo con CF positivo ni con CF 
negativo.  
 
Entre las patologías diagnosticadas a partir de los hallazgos endoscópicos en este 
estudio, en el grupo de pacientes con CF positivo resalta la alta frecuencia de 
enfermedades no inflamatorias como la gastropatía congestiva, metaplasia 
intestinal, poliposis y diverticulosis, o bien, de enfermedades infecciosas que 
cursan con inflamación aguda como la giardiasis; mientras que, interesantemente, 
destaca el hecho de que en este grupo de pacientes solo hubo un diagnóstico de 
colitis ulcerosa y ninguno de enfermedad de Crohn. Al respecto, si bien la CF es 
un biomarcador de inflamación que refleja la migración de neutrófilos a través de 
las paredes del intestino, su elevación no solo se ha asociado a EII (12), sino que 
además también puede elevarse en otras enfermedades gastrointestinales como 
colitis microscópicas (13), procesos infecciosos (14), poliposis (15,16), en 
condiciones neoplásicas (17), e inclusive permite diferenciar entre las distintas 
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etiologías de fistulas perianales (18), lo cual coincide con lo observado en el 
presente estudio. Esto se debe a que estas patologías pueden desencadenar una 
respuesta inflamatoria, que si bien es menos importante, igualmente puede elevar 
los niveles de CP, ya que además de los neutrófilos, también pueden intervenir 
otras células inmunológicas como los monocitos y macrófagos (19,20). 
 
Finalmente, en el presente estudio se encontró que los signos de alarma referidos 
por el paciente, así como la presencia de hallazgos patológicos en los estudios 
endoscópicos, se correlacionó positiva y significativamente con la positividad de 
CF, aunque la fuerza de correlación fue de débil a moderado. Al respecto, la baja 
intensidad en la correlación entre estas variables podría deberse a que 
probablemente en algunos pacientes de este estudio, los niveles elevados de CF 
se corresponden al uso de inhibidores de la bomba de protones o de fármacos 
antiinflamatorios no esteroideos, los cuales pueden elevar la CF (21,22). Esto 
explicaría los casos donde los hallazgos endoscópicos fueron normales a pesar de 
tener una CF elevada. Otros investigadores también han reportado sobre el poder 
de discriminación que tiene la prueba de CF en la diferenciación entre un trastorno 
gastrointestinal funcional y uno orgánico (23,24), o bien, entre SII y EII (25,26), 
estableciendo sus propios puntos de cortes con sensibilidad y especificidad 
superiores a 60-70%. De esta forma, el uso de la prueba de CF se posiciona como 
un método útil para la identifican de pacientes que realmente ameriten un estudio 





- En relación a las características sociodemográficas, la muestra estuvo 
conformada principalmente por individuos del sexo femenino, mientras que 
la mayor parte de los sujetos se distribuyeron en los grupos etarios de 55 – 
64 años y en los ≥ 65 años.  
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- La positividad de CF se asoció significativamente con grupos etarios, 
observándose una mayor frecuencia de individuos ≥ 65 años con CP ≥50 
μg/g. 
- Los signos de alarmas presentados por el paciente se correlacionaron 
positiva y moderadamente con la positividad de CF. 
- Los hallazgos patológicos endoscópicos se correlacionaron positiva y 




- Se recomienda la integración de la medición de CF al protocolo de manejo 
de pacientes con síntomas gastrointestinales. 
- Previa a la realización de la prueba de CF, se recomienda interrogar al 
paciente sobre el uso de medicamentos que puedan alterar los resultados 
de la prueba. 
- Se sugiere el planteamiento de un estudio prospectivo que permita el 
seguimiento de pacientes sometidos a varias pruebas de CF y a estudios 
endoscópicos a lo largo de la evolución de la enfermedad, de manera que 
se pueda comparar los resultados entre fase activa y fases latentes o de 
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CAPITULO IX  
ANEXOS 
 
Anexo 1: Operacionalización de las variables 
 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad Tiempo que ha 
vivido una 
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35- 54 años 
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Anexo 2: Formulario Para La Recolección De Datos 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
Facultad de Ciencias 
Médicas Carrera de 
Medicina 
Formulario de Recolección 
de Datos Título de proyecto 
de investigación: 
Correlación entre la Calprotectina Fecal y hallazgos patológicos 
endoscópicos en pacientes 
con dispepsia atendidos en el Centro de especialidades en 
gastroenterología ¨González¨ en el período enero-diciembre 2019. 
 
 
Formulario No:    
 
Sección 1: Datos de Identificación 
Edad _____________ años cumplidos 
Sexo Femenino: _____ Masculino: _____ 
Sección 2: Datos Clínicos 
Signos de Alarma Positivo: _____ Negativo: _____ 
Sección 3: Resultados de Exámenes Complementarios 
Valor de Calprotectina 
Fecal 
μɡ / ɡ 
Endoscopía digestiva 
alta 
Positivo: _____ Negativo: _____ 
Colonoscopía Positivo: _____ Negativo: _____ 
Conclusión del Informe 
Endoscópico 
  
  
  
  
 
